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1. RESUMEN
Introduccién: La preeclampsia es una complicacion grave del embarazo que puede

causar secuelas renales a largo plazo. Entre el 10% y el 20% de las mujeres que
padecen esta condicién desarrollan algun tipo de secuela renal.

El objetivo principal: de este estudio piloto fue evaluar el comportamiento de la
proteinuria a los seis meses del diagndstico en pacientes con preeclampsia,
comparando a las que cumplian con criterios de severidad y las que no.

Material, pacientes y métodos: El estudio fue de disefio analitico, longitudinal,
cuantitativo, estudio piloto, realizado con pacientes tratadas en el Hospital de la
Mujer de Aguascalientes durante el periodo de marzo a mayo de 2024. Se
recopilaron datos clinicos, demograficos y obstétricos, y se evalud la proteinuria
mediante el cociente P/C.

Resultados: Los resultados mostraron que, a los seis meses, el cociente P/C
disminuyé mas en el grupo sin severidad (de 0.7 a 0.2), mientras que en el grupo
severo la reduccion fue menor (de 0.2 a 0.14). En cuanto a la proteinuria, el 56%
del grupo sin severidad experimenté un aumento, frente al 67% en el grupo severo.
Discusion: Este estudio sugiere que las pacientes con preeclampsia menos grave
presentaron una mayor reduccidén en la proteinuria, lo que podria indicar una
recuperacion renal, mientras que las mujeres con preeclampsia severa mostraron
una mayor probabilidad de presentar un aumento de la proteinuria, lo que sugiere
un mayor riesgo de progresién a ERC. Sin embargo, el reclutamiento y la retencion
de pacientes fueron un desafio importante, debido a dificultades de contacto y
negativas a participar. Esto resalta la necesidad de mejorar las estrategias de
seguimiento en investigaciones futuras.

Conclusidn: A pesar del pequefo tamafio de muestra final y su limitada potencia
estadistica, los hallazgos metodoldgicos sirven de guia para un estudio mas amplio,
con mejores estrategias de reclutamiento y retencion, que permiten explorar la
persistencia de la proteinuria como un indicador de dafio renal cronico en educacion
fisica.

Palabras clave: preeclampsia, proteinuria, dafo renal crénico, cociente

proteina/creatinina, embarazo, seguimiento posparto, secuelas renales.



2. ABSTRACT
Introduction: Preeclampsia is a serious complication of pregnancy that can cause

long-term renal sequelae. Between 10% and 20% of women who suffer from this
condition develop some type of renal sequelae.

Objective of this pilot study was to evaluate the behavior of proteinuria six months
after diagnosis in patients with preeclampsia, comparing those who met the severity
criteria and those who did not.

Material, patients and methods: The study was analytical, longitudinal,
quantitative, pilot study, carried out with patients treated at the Hospital de la Mujer
in Aguascalientes between March and May 2024. Clinical, demographic and
obstetric data were collected, and proteinuria was evaluated using the P/C ratio.
Results: The results showed that in six months, the P/C ratio decreased more in the
non-severe group (from 0.7 to 0.2), while in the severe group the reduction was
smaller (0.2 to 0.14). Regarding proteinuria, 56% of the non-severe group
experienced an increase, compared to 67% in the severe group.

Discussion: This study suggests that patients with less severe preeclampsia had a
greater reduction in proteinuria, which could indicate renal recovery, while women
with severe preeclampsia were more likely to have an increase in proteinuria,
suggesting a higher risk of progression to CKD. However, patient recruitment and
retention were a major challenge, due to difficulties in contacting and refusals to
participate. This highlights the need to improve follow-up strategies in future
research.

Conclusion: Despite the small final sample size and limited statistical power, the
methodological findings serve as a guide for a larger study, with improved
recruitment and retention strategies, which allow exploring the persistence of
proteinuria as an indicator of chronic kidney damage in physical education.
Keywords: preeclampsia, proteinuria, chronic kidney damage, protein/creatinine

ratio, pregnancy, postpartum follow-up, renal sequelae.



3. ACRONIMOS
ACOG: Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia.

PAS: Presion Arterial Sistdlica.

PAD: Presion Arterial Diastdlica.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado.

INPer: Instituto Nacional de Perinatologia.

VEGF: Factor de Crecimiento Endotelial Vascular (por sus siglas en inglés,
Vascular Endothelial Growth Factor).

sFlt-1: Receptor Soluble de Tirosina Quinasa 1 tipo fms.

PIGF: Factor de Crecimiento Placentario Libre (por sus siglas en inglés, Placental
Growth Factor).

sEng: Endoglina Soluble.

SRAA: Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona.

LRA: Lesion Renal Aguda.

HR: Hazard Ratio (Raz6n de Riesgo).

IC: Intervalo de Confianza.

COPD: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (aunque este acrénimo no se
encuentra en el texto, es comunmente asociado con otros estudios de salud).
sFlt-1: Receptor Soluble de Tirosina Quinasa 1 tipo fms.

BUN: Nitrégeno Ureico en Sangre (Blood Urea Nitrogen, no mencionado
especificamente, pero comunmente se usa en estudios de funcién renal).

ERC - Enfermedad Renal Cronica

PE - Preeclampsia

HG - Hipertension Gestacional

EGFR - Tasa de Filtracion Glomerular Estimada

ERT - Enfermedad Renal Terminal

P/C - Cociente Proteina/Creatinina

DE - Desviacion estandar



IMC - indice de Masa Corporal
TGO - Transaminasa Oxalacética
TGP - Transaminasa Piruvica

DHL - Deshidrogenasa Lactica
P/C - Cociente Proteina/Creatinina
mg/dl - Miligramos por decilitro

Ml - Microlitro

U/L - Unidades por litro

x 103/pl - Por mil unidades por microlitro



4. INTRODUCCION
La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo que afecta

aproximadamente al 5-8% de las gestaciones a nivel mundial. Se caracteriza por el
desarrollo de hipertensién arterial y proteinuria después de las 20 semanas de
gestacion, con un espectro clinico que varia desde formas leves hasta casos
severos que comprometen la vida materna y fetal. Aunque tradicionalmente se ha
considerado que los sintomas de la preeclampsia desaparecen tras el parto,
estudios recientes han revelado que sus efectos pueden persistir mas alla del
periodo puerperal, particularmente en la funcion renal.

Las secuelas renales de la preeclampsia han cobrado atencion como un area de
investigacion debido a la posible relacion entre este trastorno y el desarrollo de
enfermedad renal cronica (ERC). La persistencia de la proteinuria mas alla de seis
meses posparto se ha propuesto como un marcador temprano de dano renal
subyacente, lo que sugiere que las pacientes que experimentan preeclampsia
severa pueden estar en mayor riesgo de deterioro renal a largo plazo. Ademas, las
alteraciones endoteliales y la disfuncién glomerular inducidas por la preeclampsia
podrian predisponer a estas pacientes a una progresion acelerada de

enfermedades renales.

5. MARCO TEORICO

. Epidemiologia de la preeclampsia y falla renal

Se calcula que aproximadamente del 5— 8 % de las gestaciones se ven complicados
por preeclampsia. La prevalencia se ha estimado en un 3-5%, esta puede variar
considerablemente segun los factores asociados encontrando asi que en pacientes
de bajo riesgo la prevalencia es de 1-2%, esta aumenta cuando se incluyen
trastornos relacionados, llamese hipertension inducida por el embarazo, sindrome
de HELLP (1).

Conforme con la organizacion mundial de la salud, en paises del caribe y latinos,
los estados hipertensivos asociados a la gestacion simbolizan una de las principales

causas de mortalidad materna representando hasta 26% de esta (2), lo mismo
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sucede en nuestro pais segun lo recabado por las instituciones de Salud, donde

representan el 16.3% de las muertes maternas tan solo en 2023 (3).

De acuerdo con la secretaria de salud, datos obtenidos por el instituto nacional de
perinatologia (INPer), en nuestro pais la incidencia de preeclampsia es de 47.3 por

cada 1000 nacimientos, con una prevalencia aproximada de 5.5% (4).

En cuanto la estadistica estatal, la Secretaria de Salud del estado de Aguascalientes
reportaron un total de 298 casos de preeclampsia como motivo de egreso en 2023,
incluidos en ellos los que clasificaron como preeclampsia con datos de severidad,
representando un 2.5% de los egresos de todo el estado (5), cabe mencionar que
este dato se encuentra sesgado, puesto que estas estadisticas solo se toman en
cuenta a las unidades adscritas a la secretaria de salud del estado de
Aguascalientes y no a la poblacion derechohabiente a seguridad social, llamese
IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social) o ISSSTE (Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales de Trabajadores del Estado), ni hospitales privados.

La lesidén renal aguda vinculada con el embarazo se encuentra con mayor
prevalencia en las zonas subdesarrolladas y en vias de desarrollo, con una

prevalencia aproximada de 4-26% (6).

La enfermedad renal crénica, es una de las principales causas de morbimortalidad
prematura, su prevalencia en mujeres se estima entre el 11% y el 13% entre las

mujeres (7).

En una cohorte retrospectiva observacional en pacientes que padecieron
preeclampsia en un lapso de 20 afos, realizada en Suecia, se encontré una tasa de
incidencia de enfermedad renal terminal de 1.85 por cada 100 000 nacidos vivos,
también Se observd que las pacientes que experimentaron dos episodios de
preeclampsia, es decir, durante un segundo embarazo, mostraron mas riesgo para
desencadenar enfermedad renal terminal en comparativa con las que no
presentaron este factor. Asimismo, un estudio realizado en Noruega identifico un

aumento en el trance de establecer esta condicidn. para un episodio de



preeclampsia de 4.7, de 6.4 para quienes padecieron 2 episodios de preeclampsia

y 15.5 para 3 episodios de esta (8), (9).

Il. Fisiopatologia

Conforme el colegio americano de ginecologia y obstetricia (ACOG) y sus criterios,
la preeclampsia se define como la presencia de hipertension (PAS>140 mmHg, PAD
>90 mmHg) en dos ocasiones 0 mas con al menos cuatro horas de diferencia
después de las 20 semanas de gestacion en una paciente que previamente tenia
presiones normales y proteinuria (=300 mg/dl en recoleccion de 24 horas o relacion
proteina/creatinina de =0.3 mg/dl o lectura de tira reactiva de 2+, esta ultima solo en

casos de no contar con métodos cuantitativos)(1).

Asi mismo, se considera preeclampsia con datos de severidad cuando la tensién
arterial sistélica es de 160 mmHg o mas, o la tension arterial diastdlica alcanza o
supera los 110 mmHg en al menos dos mediciones., las mediciones de presion
arterial pueden realizarse con minutos de diferencia o alguna de las siguientes que

se muestran en la tabla siguiente:

Trombocitopenia Recuento de plaquetas inferior a 100,000 x
10°/L.
Insuficiencia renal Insuficiencia renal: niveles de creatinina sérica

mayores a 1.1 mg/dL o duplicacion de su
concentracion basal en ausencia de otra

patologia renal subyacente.

Funcion hepatica deteriorada Incremento de las transaminasas hepaticas en
sangre a mas del doble del limite superior
normal, o presencia de dolor epigastrico o en
el hipocondrio derecho, intenso y persistente,

que no responde a tratamiento médico.

Afeccién pulmonar Edema pulmonar.
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Clinica de vasoespasmo

Cefalea de nueva aparicién que no responde
a medicacion sin otra causa diagndstica que lo
explique.

Alteraciones visuales

Tomado de ACOG PRACTICE BOLLETIN Clinical Management Guidelines for Obstetrician Gynecologists. 2020.

La hipertension gestacional se define como una PAS de 2140 mmHg o una PAD2

90 mmHg, o ambas, en dos ocasiones con cuatro horas de diferencia, minimo,

después de las 20 semanas de gestacion, en una mujer, con tension arterial

previamente normal sin proteinuria y los niveles de presion arterial vuelven a la

normal después del periodo postparto(1).

En la Tabla 1 se muestran los factores de riesgo que mantienen relaciéon con un

mayor riesgo de padecer preeclampsia:

Tabla 1. Factores de riesgo para preeclampsia

Nulipandad

Lupus entematoso sistémico

Gestaciones multifetales

Iindice de masa corporal antes del
embarazo mayor a 30

FPreeclampsia en embarazo previo

Sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos

Hipertension crénica

Edad materna 35 afios

Trombofilia

Mefropatia

Diabetes gestacional

Técnicas de reproduccion asistida

Diabetes pregestacional

Apnea obstructiva del suefio

Tomado de ACOG PRACTICE BULLETIN Clinical Management Guidelines for Obstetrician

Gynecologists. 2020.

lll. Etiologia
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La isquemia placentaria provocada por una mala placentacion determina un papel
importante en el dafo que ocurre a nivel renal; donde las micro sustancias (por
ejemplo, sFIt-1) liberadas por trofoblasto apoptotico provocado por la isquemia
producen un dafo endotelial en todo el sistema vascular, sin excluir los vasos

renales renal (10)(11).

La endoteliosis glomerular se refiere a los hallazgos, bajo la microscopia éptica, en
glomérulos agrandado y “sin sangre”, resultado de células endoteliales y/o
mesangiales inflamadas, asi como luces capilares ocluidas. Hay evidencia que
sugiere que la proteinuria observada podria darse por una alteracion endotelial
unicamente, ya sea por pérdida de la glucocalix endotelial, sin embargo, la
microscopia electronica ha advertido en los podocitos un borramiento en la apdfisis
y una reduccién, aunque minima, en la cercania de las rendijas de filtracion, lo que

hace pensar que la podocituria también podria contribuir a la proteinuria (12).

En diversos estudios se ha demostrado que la elevacion de la tension arterial y el
dafo renal presentes, estan dados por el bloqueo de VEGF, mediada por la

endotelina 1 (ET1), un potente vasoconstrictor (13) (14).

La barrera de filtracion glomerular es la encargada de la filtracion sanguinea desde
la arteriola aferente al espacio de Bowman, en |la nefrona; esta barrera de filtracién
glomerular esta compuesta de 3 capas: el epitelio glomerular, la membrana basal y
los diafragmas de la hendidura, a su vez, formados por las apdfisis en los pies de
los podocitos, los cuales son fundamentales para la integridad de la membrana. Se
cree que el diafragma de la hendidura es una especie de unién adherente
modificada (15).

En personas no embarazadas y adultos sanos excretan <150 mg de proteinas en
orina en 24 horas, en embarazada sin comorbilidades es esperado encontrar un
aumento aproximado del doble de proteinas en orina, recordemos que el
aclaramiento de proteinas se ve afectado por el flujo plasmatico glomerular y la
concentracion junto con la tasa de filtracion de cada proteina; entonces, en el

embarazo, fisiolégicamente hay un aumento del 75% en el flujo plasmatico regular
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y un aumento en la tasa de filtrado glomerular que permanece durante todo el

embarazo, lo que justifica el aumento de la proteinuria durante el embarazo (15).

En la proteinuria observada en la preeclampsia se ven implicadas proteinas de alto
peso molecular, como la albumina, dentro de la fisiopatologia de esta proteinuria se
han encontrado, con técnicas de microscopia 6ptica se han encontrado datos que
en la actualidad se conocen como endoteliosis capilar glomerular, caracterizados
por la presencia de vacuolizacidon endotelial e hipertrofia de los organelos
citoplasmaticos, glomérulos agrandados y solidificados, inflamacion de las células
endoteliales y mesangiales, lo cual causa estrechamiento y/o oclusién de la luz

capilar(16).

En la actualidad, se sabe que la integridad de la hendidura diafragmatica y el
podocito esta regulada por factores circulares como el factor de crecimiento vascular
(VEGF) y su antagonista, el receptor soluble de tirosina quinasa 1 tipo fms sFLt-1),
cabe recalcar, que se ha observado que los podocitos producen VEGF, asi como
receptores para el mismo tanto en las células endoteliales como en los podocitos.
entonces, tenemos, que en las mujeres con preeclampsia existe un desequilibrio
entre los factores angiogénicos, con concentraciones elevadas de sFLt-1 y
endoglina soluble (sEng) y bajas concentraciones de VEGF y factor de crecimiento
placentario libre (PIGF), este desequilibrio es sumamente importante en el
desarrollo de dafio en la barrera de filtracién glomerular del podocito y la célula
endotelial (17).

La proteinuria en el posparto en pacientes con preeclampsia esta principalmente
relacionada con la disfuncién endotelial y el dafo renal persistente después del
embarazo. En la preeclampsia, se produce un desequilibrio entre factores
proangiogénicos y antiangiogeénicos, lo que genera lesiones en los podocitos y
aumenta la permeabilidad glomerular, dando lugar a la proteinuria. Ademas, la
disfuncion en la perfusion renal y las alteraciones microvasculares asociadas a la
preeclampsia pueden hacer que la proteinuria persista en el periodo posparto,

especialmente en pacientes con formas mas graves de la enfermedad. A largo
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plazo, este proceso patologico puede aumentar el riesgo de insuficiencia renal

cronica, especialmente si no se controla adecuadamente (18).

La disfuncion endotelial y el estrés oxidativo también juegan un papel fundamental
en la persistencia de la proteinuria. Mientras que la disfuncién endotelial altera la
funcién vascular, el estrés oxidativo causa dafio tisular. Estas alteraciones, junto con
factores inmunoldgicos y genéticos, favorecen la progresion del dafio renal en
pacientes con preeclampsia, o que explica la relacion entre esta condicién y el

riesgo de insuficiencia renal (19).

La fisiopatologia de las secuelas renales a largo plazo asociadas la preeclampsia
involucra en disfunciones endoteliales persistente, una inflamacién crénica y las
alteraciones de la morfofuncionales renales, que persisten después de que concluya

el aspecto agudo. En particular, se describen los siguientes mecanismos:

e Disfuncién endotelial sistémica acompafiada por la alteracion del equilibrio
entre los factores vasoconstrictores y vasodilatadores. Se observa un
incremento en la liberacion del factor antiangiogénico sFIt-1 (tirosina quinasa-
1 del tipo del receptor del factor estimulante de las colonias de macréfagos)
y una disminucion en la actividad del factor de crecimiento placentario (PIGF).
Esto resulta en un aumento de la vasoconstricciéon y la reduccion del flujo
sanguineo en los rifiones, dando lugar a la lesion del glomérulo. Entonces,
aunque el parto normaliza los cambios mencionados, en algunas mujeres, la
disfuncion endotelial persiste, predisponiendo al dafo renal cingular y la
posterior enfermedad cardiovascular(20).

e Inflamacion cronica y activacion del sistema inmune: Durante Ia
preeclampsia, el sistema inmunolégico de Ila madre responde
exageradamente a la inflamacion, lo que conduce a la lesion endotelial del
rifdn. El proceso inflamatorio puede persistir después de que la mujer dé a
luz y resultar en dafo renal a largo plazo. Asimismo, la inflamacion continua
causa la fibrosis del tejido renal, que es un proceso en el cual el tejido sano
se reemplaza por fibras que no tienen funcién, que disminuye la funcion del

rindn. Ademas, algunos estudios senalan que las citocinas proinflamatorias
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liberadas durante la preeclampsia estarian en el cuerpo mas tiempo elevadas
contribuyendo al dafio tisular cronico(21).

Lesion glomerular y proteinuria persistente: La lesién del glomérulo en la
preeclampsia conduce al deterioro de la permeabilidad de la membrana basal
glomerular y causa la acumulacién de proteina, proteinuria. Se considera que
la proteinuria a los seis meses después del embarazo es un signo importante
de la enfermedad glomerular.

Sistema  renina-angiotensina-aldosterona  (SRAA) activacion: La
preeclampsia también se asocia con una activacién anémala del SRAA que
aumenta la presion arterial y disminuye el flujo sanguineo renal. Alargo plazo,
la persistencia de esta activacion conduce a una hipertension crénica, un
factor de riesgo reconocido para el desarrollo de enfermedad renal crénica.
A la presién elevada sobre los capilares renales y acorta el deterioro
estructural y funcional del rifidén(22).

Microangiopatia trombaética. En los casos mas severos de preeclampsia, los
pequefios coagulos en los capilares denominados microangiopatia
trombotica afectan los vasos renales, lo que puede causarles lesiones
glomerulares  irreversibles. Esto  contribuye al proceso de
glomeruloesclerosis, que implica que el tejido glomerular se sustituye por
tejido cicatricial, lo que reduce su capacidad para filtrar la sangre
adecuadamente(22).

Cambios epigenéticos y susceptibilidad genética: algunos estudios sugieren
que las mujeres que desarrollan preeclampsia pueden tener una
predisposicion genética o experimentar cambios epigenéticos que aumentan
la susceptibilidad al dafio renal cronico. Los cambios epigenéticos pueden
perpetuar la disfuncién endotelial y otros mecanismos patolégicos, lo que
sustenta una predisposicion a la enfermedad renal incluso después del

embarazo(23).
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IV. Factores asociados a enfermedad renal con un episodio de

preeclampsia

Desde el punto de vista nefrologico, la preeclampsia es tomada en cuenta como una
enfermedad renal transitoria, considerando tradicionalmente que, tanto la
hipertension, lesidon renal aguda y proteinuria, resuelven posterior al parto, sin
embargo, en algunos casos estas complicaciones pueden perdurar e incluso

presentar progresion a secuelas permanentes (24)(25).

En los ultimos afnos se ha identificado la preeclampsia como un factor de salud
cardiovascular y renal, con respecto a esto ultimo existe controversia ya que la
fisiopatologia entre enfermedad renal cronica y preeclampsia no esta clara, pues
esta puede ser interpretada como causa o marcador de enfermedad renal crénica a
futuro. Lo que la evidencia actual nos ha permitido dilucidar es que existe un mayor
riesgo de enfermedades renales luego de la preeclampsia, en un metaanalisis
realizado en 2019 donde se incluyeron un total de 11 estudios se encontré que el
riesgo de enfermedad renal terminal es reveladoramente mayor después de la

preeclampsia con una RR 6,35.(26).

Considerando que la insuficiencia renal, principalmente la lesién renal aguda (LRA),
es una de las complicaciones mas comunes de la preeclampsia, con una incidencia
del 15% y una prevalencia mundial, para enfermedad renal crénica, de mas o menos

el mismo porcentaje, 10-15%, un verdadero problema de salud publica(27).

En multiples estudios se propone que el riesgo desarrollar una enfermedad renal
terminal va en relacién, directamente proporcional al numero de episodios de
preeclampsia, esto puede ser debido al grado de afeccion en el parénquima renal,
siendo que si en el primer episodio de preeclampsia se afecta menos del 50% de
él, el dafio renal se vera reflejado a muy largo plazo, entonces, en pacientes que
tuvieron mas de 1 episodio, la afeccion al parénquima renal fue mayor al 50% y por
eso se evidencia enfermedad renal en un menor tiempo, este riesgo relativo oscila
entre 3-5 veces mas en comparacion con aquellas mujeres sin exposicién (26),
(27)(28).
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En un estudio transversal realizado en Brasil, donde se incluyeron 208 pacientes en
terapia de reemplazo renal se encontré que la principal causa de enfermedad renal
terminal era hipertensién en un 61.7%, y estas a su vez tuvieron mayor probabilidad
de tener antecedente de alguna enfermedad hipertensiva asociada al embarazo,
representando el 49.5% (29).

V. Seguimiento de la funcién renal postparto

En la gestacion, la evaluacion del funcionamiento renal se debe a ver por medicion
de proteinuria en 24 horas, estableciendo un limite de >300 mg/24 horas como
estandar. Esta medicion puede extrapolarse a una relacion proteina-creatinina en
una muestra unica de orina, donde el umbral es >0.3. Varios estudios han
demostrado que esta relacion es un marcador valido para el diagnéstico de
proteinuria, mostrando una alta correlacion con la proteinuria en 24 horas (30) y una
buena sensibilidad y especificidad (sensibilidad 94,1% (IC 79%-100), especificidad
100% (IC 98%-100%). En la deteccion de complicaciones relacionadas con el
embarazo, como la preeclampsia, ademas de tener la ventaja de causar menor
incomodidad para las pacientes (31)(32)(33). Un método alternativo, aunque menos
preciso, es el uso de tiras reactivas, que son de uso frecuente en el control prenatal.
Este método se basa en un cambio del pH en presencia de proteinas anionicas
como la albumina y la transferrina, siendo susceptible a influencias como la
hidratacion o la diuresis (17). Como se menciond anteriormente, estos mismos

parametros son utilizados para el diagnéstico de preeclampsia.

N. Srialluri y colls realizaron un estudio de cohorte observacional en un unidad de
referencia donde se incluyeron 27,800 pacientes con al menos 1 embarazo
complicado con preeclampsia, se observdo que estas pacientes una mayor
incidencia de albuminuria (5,3 frente a 1,6 por 1000 personas-afo) y un mayor
riesgo de albuminuria, con un (HR, 3,60 [IC del 95 %, 2,38-5,44]) y disminucién de
la tasa de filtrado glomerular (HR, 3,23 [IC del 95 %,1,64-6,36]) en tan solo 2 afios

de seguimiento en comparacion con los controles (34). Los hallazgos subrayan la
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importancia de monitorear la funcion renal a largo plazo en mujeres con

preeclampsia, dado su riesgo incrementado de enfermedad renal crénica temprana.

En otro estudio realizado Uganda, se realizé un seguimiento durante el puerperio
donde se observo una resolucidn de la proteinuria y las demas complicaciones en
un lapso 7 dias en la mayoria de las pacientes (86%), y el 38% continuaron con

lesién renal aguda al término del puerperio. (35).

En los ultimos afnos se diversificado los métodos de evaluacién renal, ya sea para
su diagnodstico o progresion de la enfermedad renal, algunos ejemplos son alfa- 1-
urinario, microglobulina, lipocalina asociado a gelatinasa de neutrdéfilos, transferrina
y proteinas fijadoras de retinol (36); en paciente con preeclampsia, hay un estudio
realizado en Suiza donde se intent6 evaluar la funcion renal posterior al parto con
el uso de copeptina sérica, urodinamia, y albuminuria medido a las 6 semanas
postparto, donde la primera no mostré ser util para diferenciar entre los pacientes
con dano renal o no, en comparacién con las siguientes 2 tras dos, las cuales
mostraron un correlacion inversamente positiva distinguiendo a las pacientes con

persistencia del dafo renal de las que no (37).

Una de las grandes limitantes de estos métodos alternativos es su precio, baja
accesibilidad a ellos y baja reproductibilidad, ademas que no son viables en

pacientes embarazadas.

Si bien para el seguimiento de la funcién renal en estas pacientes, no se han
establecido de manera 6ptima las pautas para una adecuada vigilancia a pesar de
haberse demostrado la relacion entre el antecedente de preeclampsia y enfermedad

renal crénica y/o enfermedad renal terminal.

6. JUSTIFICACION

La preeclampsia es de las grandes complicaciones que se presentan en la
gestacion, afectando entre el 2% y el 8% de las gestantes en todo el mundo. Es una
de las principales causas de morbimortalidad materna y perinatal, especialmente en

economias de ingresos bajos y medianos. En Ameérica Latina y la region caribena,
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los trastornos hipertensivos durante el embarazo son la segunda causa relacionada
con la muerte materna, representando el 26%, mientras que, en México, estos
trastornos ocasionaron el 16.3% de las muertes maternas durante 2023.
Recientemente, la incidencia de preeclampsia ha aumentado, alcanzando una tasa
de 47.3 casos por cada 1000 nacimientos en México, con una prevalencia del 5.5%.
Dada su alta incidencia, es crucial estudiar las consecuencias a largo plazo de la
preeclampsia, en particular el riesgo de desarrollar dano renal crénico.

Entre el 20% y el 30% de las mujeres con preeclampsia desarrollan proteinuria
persistente, lo que incrementa la probabilidad de desarrollo hacia enfermedad renal
cronica (ERC). La hipertension persistente y disfuncion endotelial asociadas a esta
condicion pueden dafiar los glomérulos renales, aumentando el riesgo de
insuficiencia renal en los afos posteriores. Estos datos subrayan la necesidad de
estudiar la evolucion de la proteinuria como posible marcador temprano de ERC.
La relacion entre preeclampsia y ERC es significativa: las pacientes con
antecedentes de preeclampsia presentan hasta cuatro veces mayor riesgo de
desarrollar ERC en comparaciéon con aquellas sin este antecedente, como lo
menciona Srialluri et al en su estudio. Identificar y hacer un seguimiento temprano
de estos casos es crucial para reducir la carga de ERC y promover una vida mas
saludable para los pacientes.

Pese a que la preeclampsia generalmente se resuelve después del parto, estudios
recientes muestran que puede causar complicaciones a largo plazo en la funcién
renal. Aproximadamente el 79,7% de las mujeres con preeclampsia presentan algun
grado de afeccion renal aguda, y el 15-20% desarrolla ERC a largo plazo. La
proteinuria, que persiste mas alla de seis meses posparto, ha generado interés
como marcador temprano de dafo renal cronico, una condicion que puede generar
costos elevados si no se detecta y trata oportunamente.

La indice proteina/creatinina (P/C) en orina es un recurso valioso para evaluar la
proteinuria, especialmente en la preeclampsia. Diversos estudios han demostrado
que el P/C es un marcador confiable de la funcién renal, proporcionando una
evaluacion precisa de la eliminacion de proteinas en comparacion con la recoleccion
urinaria durante 24 horas (38—40). ElI P/C tiene alta sensibilidad (85-90%) vy
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especificidad (cerca del 95%) para detectar proteinuria significativa. Esta
combinacion lo convierte en una herramienta confiable en la atencion médica,
especialmente con el fin de anticipar la progresion de la ERC(39).

El P/C es accesible y sencillo de realizar, esto lo hace un recurso conveniente en
entornos con recursos limitados. A diferencia de la recoleccién de orina de 24 horas,
gue es mas propensa a errores, el P/C se puede obtener de una muestra aleatoria
de orina, lo que facilita su uso para el seguimiento y diagndstico de proteinuria en
casos de preeclampsia.

El propdsito de este estudio tiene como finalidad analizar el comportamiento de
proteinuria a seis meses del diagnostico, este proyecto se plantea como un estudio
piloto para evaluar la viabilidad y efectividad de las estrategias de recoleccion de
datos en nuestra unidad. Permitira ajustar el disefio metodoldgico y validar los
instrumentos, proporcionando una base sdlida para futuras investigaciones de

mayor escala en el contexto local.

7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el contexto del Hospital de la Mujer de Aguascalientes, en los que se ha
documentado un total de 298 egresos hospitalarios por preeclampsia en 2023,
existe una necesidad urgente de comprender no solo el vinculo general entre
preeclampsia y las secuelas renales, sino también las diferencias en el
comportamiento de la proteinuria segun la severidad de la preeclampsia. Aunque
estudios previos, como los de Kristensen et al. (2019) y Girsberger et al. (2018), han
explorado el vinculo entre |la preeclampsia y las complicaciones renales, ninguno de
ellos ha realizado una comparaciéon detallada entre mujeres Con preeclampsia sin
caracteristicas de severidad y aquellas con preeclampsia con caracteristicas de
severidad. Este estudio busca describir y hacer una comparacion de la proteinuria
en estos dos grupos, lo que permitira una mejor comprensiéon de como varian las
secuelas renales a corto plazo (seis meses posparto) segun la gravedad de la
preeclampsia.

Es relevante destacar que, en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes,

actualmente no existe un protocolo formal de seguimiento para las pacientes
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egresadas por preeclampsia, o que agrava la falta de vigilancia sobre el desarrollo
de complicaciones renales a largo plazo. Este analisis comparativo no solo
contribuye a la literatura existente, sino que también sienta las bases con el
proposito de disefar tacticas de prevencidn y control mas precisas y personalizadas,
para disminuir la probabilidad de progresion hacia la enfermedad renal cronica

(ERC) en las pacientes con antecedentes de preeclampsia.

. Pregunta de investigacion.

¢, Cual es el comportamiento de la proteinuria a 6 meses postparto en las mujeres
cuyo diagnostico fue preeclampsia, tanto con como sin criterios de severidad,

tratada en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes?

8. HIPOTESIS
HO

No se da un incremento, desde el punto de vista estadistico, significativo en el
comportamiento de la proteinuria a seis meses postparto en pacientes cuyo
diagndstico fue preeclampsia, con o sin criterios de severidad, comparando los

niveles al momento del diagndstico.
H1

Existe un incremento estadisticamente significativo en el comportamiento de la
proteinuria a seis meses postparto en pacientes cuyo diagnéstico fue preeclampsia,

con o sin criterios de severidad, comparando los niveles al momento del diagnostico.

9. OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar el comportamiento de la proteinuria en dos grupos de Mujeres que sufren

de preeclampsia: aquellas que alcanzaron criterios de severidad y aquellas que no,
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con el fin de evaluar el comportamiento de esta condicion a los 6 meses posteriores

al diagnéstico a través de la medicion del indice proteinas/creatinina urinaria.
Objetivos especificos

Medir la proteinuria a los 6 meses del diagndstico mediante cociente

proteina/creatinina urinaria.

o Comparar los niveles de proteinuria al diagndstico con la proteinuria a los 6

meses en mujeres con preeclampsia que tienen criterios de severidad.

o Comparar los niveles de proteinuria al diagnoéstico con la proteinuria a los 6

meses en mujeres con preeclampsia que no tienen criterios de severidad.

o Medir la diferencia de los niveles de proteinuria a los 6 meses de las mujeres
con preeclampsia que tienen criterios de severidad y las que no tiene criterios

de severidad.

« describir las variables clinicas y obstétricas de las pacientes en los grupos de

estudio.

10. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

. Diseno de estudio

Analitico, longitudinal, cuantitativo, estudio piloto.

II. Poblacion en estudio

Se seleccion6 a mujeres que recibieron atencion medica en el Hospital de la Mujer
Aguascalientes diagnosticadas con preeclampsia, ya sea con o sin caracteristicas
de gravedad, segun los lineamientos establecidos por el American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG), durante el periodo de marzo a mayo de
2024. La poblacion en estudio incluye pacientes de todas las edades, con edad
gestacional entre 20 y 41 semanas cuando se realizd el diagnostico, sin

antecedentes de afeccion renal cronica, diabetes mellitus tipo 1 y 2, lupus
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eritematoso sistémico ni hipertension cronica. EI muestreo no sera probabilistico a

conveniencia, debido a la disponibilidad limitada de pacientes durante el periodo de

investigacion. Se excluiran pacientes con comorbilidades que puedan afectar La

evaluacion de la relacion proteina/creatinina en la orina durante el seguimiento

posparto.

lll. Operacionalizacién de las Variables

cursados por

la paciente

Variable Definicién Tipoy Indicadores Escala de
operacional | caracteristic medicién
adela
variable
Edad Tiempo que Cuantitativa Adolescente Anos
transcurre discreta (menor de 19
desde el afnos).
nacimiento a Edad
la evaluacién reprod e
illtlecd (entre 20-35
bioquimica. afios)
Edad materna
avanzada (35
afios o mas).
Gesta Esla Cuantitativa 1,2, 3...
cantidad de discreta
embarazos
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sin importar

su desenlace.

Parto

Numero de
nacimientos
por via
vaginal,
incluyendo
placenta y

anexos

Cuantitativa

discreta

1,2,3...

Cesarea

Extraccion
fetal por
cirugia
mediante la
incision del

utero.

Cuantitativa

discreta

1,2,3...

Aborto

Interrupcion
del embarazo
de menos de
20 semanas
de gestacion,
0 con un
peso menor a

500 gramos.

Cuantitativa

discreta

1,2, 3...

Peso

Masa

corporal

Cuantitativa

continua

Kilogramos

Gramos

Kg, g.

Talla

Medida de la
estatura de

una persona

Cuantitativa

continua

Metros,

centimetros

M, cm.
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indice de masa | Medida que Cuantitativa Kg/m2
corporal relaciona el continua
pesoy la
estatura del
cuerpo
humano
Tratamiento Farmaco Cualitativa Calcios Nifedipino,
farmacolégico | utilizado en el | nominal antagonistas hidralazina
L ento Vasodilatadores |’
de labetaolol,
preeclampsia Betabloqueadore | atildopa
S
Agonista alfa-
adrenérgico
Via de Via por la Cualitativa, Parto Parto,
nacimiento cual el nominal, . cesarea.
cesarea
producto de dicotomica
la concepcidn
nace
Comorbilidades | Enfermedade | Cualitativa Lupus Presente o
previas que s previas al nominal eritematoso ausente
pudieran alterar | embarazo sistémico,
la funcion renal | que pudieran enfermedad

alterar la

funcioén renal.

renal cronica,
glomerulopatias,
hipertension
arterial cronica,
diabetes mellitus

tipo 2, sindrome

25



anticuerpos

antifosfolipidos

Proteinuria Presencia de | Cuantitativa | Cociente g/dL
proteinas en | continua proteina . e e
orina, de creatinina igual o
valor mayor a 0.28.
significativo. Proteinas en
orina de 24 horas
igual o mayor a
300 mg/dl.
Tira reactiva con
+++ 0 mas.
Creatinina Compuesto Cuantitativa | Valores normales | Mg/dL
sérica organico continua 0.6-1.2 mg/dL.
formado a
partir de la
degradacion
de la
creatina, es
un producto
de deshecho
normal del
metabolismo.
Deshidrogenas | Enzima que Cuantitativa Valores normales | U/L
a lactica pertenece a continua 240-480 U/L.

un grupo de
enzimas que
participan en

la produccion
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de energia en

las células.

Transaminasa
glutamica

oxalacética

Enzima que
se encuentra
en el higado,
corazon y

otros tejidos.

Cuantitativa

continua

Valores normales
<34 U/L

U/L

Transaminasa
glutéamico-

piruvica

Enzima que
se encuentra
en el higado
y otros
tejidos, y que
se utiliza
como
marcador
sanguineo
para evaluar
la funcién del

higado.

Cuantitativa

continua

Valores normales
10-41 U/L

U/L

Cuenta de

plaquetas

Numero de
plaquetas por
microlitro de

sangre.

Cuantitativa

discreta

Valores normales
150-40010A3/ ul

10A3/ ul

Bilirrubinas

séricas totales

Es la suma
de la
bilirrubina
directay la
bilirrubina

indirecta.

Cuantitativa

continua

Valores normales
0.3-1.2 mg/dL

Mg/dL
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Bilirrubina Sustancia Cuantitativa | Valores normales | Mg/dL
directa que se continua 0.00-0.2 mg/dL
produce a
partir de la
hemoglobina
de los
glébulos
rojos.
Bilirrubina Esla Cuantitativa 1. 1 mg/dL Mg/dL
indirecta bilirrubina continua
que se
encuentra
unida a la
albumina en
sangre.
Presion arterial | Es la presiéon | Cuantitativa Presion arterial
sistdlica mas elevada | discreta sistélica normal
por la onda (90 mmHg -139
de la sangre mmHg.
expulsa’da Preeclampsia sin
RO Ia. slstole criterios de
ventricular severidad (140
contra la mmHg- 159
pared arterial. mmHg).

Preeclampsia
con criterios de
severidad (>160
mmHg)
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Presion arterial | Es la presion | Cuantitativa Presion arterial mmHg
diastdlica minima discreta diastolica normal
alcanzada (50 mmHg -89
por la onda mmHg).
de sangre Preeclampsia sin
expuI?ada en criterios de
una S_IStOIG severidad (90
ventricular mmHg — 109
con la pared e
arterial
Preeclampsia
con criterios de
severidad (>110
mmHG).
Antecedentes Historia Cualitativa Tener o no Si, no
personales de | personal politdmicas antecedentes
preeclampsia previa
positiva para
preeclampsia
Edad Tiempo Cuantitativas | Preeclampsia Semanas,
gestacional transcurrido continuas temprana (<34 dias.
desde el semanas de
inicio de la gestacion)

fecundacion
hasta el
momento de
la evaluacion

clinica

Preeclampsia
tardia (>34
semanas de

gestacion)
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Preeclampsia Es ausencia | Cualitativa Sin criterios de Presencia
sin criterios de | de nominal severidad. o]
severidad parametros ausencia.

de severidad

en pacientes

con

preeclampsia.
Preeclampsia Esla Cualitativa Con criterios de | Presencia
con criterios de | presencia de | nominal severidad. o]
severidad parametros ausencia.

de severidad
en pacientes

con

preeclampsia.

IV. Seleccion de la muestra

Se efectud un muestreo de tipo no probabilistico a conveniencia, dado que la

poblacién de estudio depende de la disponibilidad De pacientes que satisfagan los

criterios de inclusion en el transcurso del periodo determinado. En caso de no

alcanzar el tamafno muestral necesario, se emple6 este tipo de muestreo para

optimizar el acceso a datos suficientes y representativos de la poblacion objetivo,

manteniendo la validez de los resultados bajo los objetivos del estudio.

La muestra (N) necesaria para el estudio consta de 26 pacientes, considerando un

intervalo de confianza del 95% y10% de margen de error, una prevalencia estimada

del 8%, y una poblacion total de 298 pacientes, considerando la prevalencia de la

preeclampsia.

Calculo de muestra

El tamafo de la muestra se calculé aplicando la férmula para poblaciones finitas.
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Férmula General:

Donde:

n es la magnitud de muestra para poblaciones infinitas.

Z es el valor correspondiente en la distribucion normal para el nivel de
confianza (para el caso, Z=1.96Z = 1.96Z2=1.96 para el 95%).

e p es la prevalencia estimada (o proporcion esperada de casos en la

poblacién, en este caso entre 2% y 8%, es decir, 0.02 y 0.08).
o E representa el rango de erro (para el caso, 10% o 0.10).
Ajuste para poblaciones finitas:

Como la poblacion total (N) es pequefa, fue necesario ajustar el numero de muestra

empleando la siguiente correccion:

TL

1 4 B

Ti f

Donde:

e nrrepresenta el numero de muestra ajustado para poblaciones con tamaro

finito.

e N corresponde al numero total de la poblacién (para el caso 298).

a) Criterios de inclusion
e Pacientes diagnosticadas con preeclampsia, con o sin caracteristicas de

gravedad, segun la definicion del Colegio Americano de Ginecologia y

Obstetricia, durante el periodo de marzo a mayo de 2024
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b)

Pacientes acepten consentimiento informado firmado de conformidad y
confidencialidad.

Pacientes con expediente clinico completo, incluyendo estudios de
laboratorio.

Edad gestacional de diagnostico entre las 20 y 41 semanas de gestacion y
cuyos embarazos hayan culminado en el hospital de la mujer de

Aguascalientes.

Criterios de exclusion
Pacientes con antecedentes de comorbilidades que afecten los resultados

como enfermedad renal cronica diagnosticada previo al embarazo,
hipertension arterial cronica, lupus eritematoso sistémico, diabetes tipo 1y 2.
Pacientes con historial de tratamiento médico actual o pasado que pudiera
interferir en los resultados (quimioterapia, radioterapia, farmacos
nefrotoxicos, farmacos inmunomoduladores).

Pacientes con presencia de proteinuria (>300 mg/dl) previo al embarazo.

La paciente se encuentre embarazada al momento del estudio.

Pacientes que al egreso requirieron cualquier tipo de terapia sustitutiva renal.

Criterios de eliminacion

Pacientes con negativa a acudir a las citas de seguimiento a los 6 meses

posteriores al diagnostico.

Pacientes que durante el seguimiento desarrollen enfermedades que
pudieran alterar los resultados (glomerulopatias, cancer, infecciones locales

o sistémicas, enfermedades autoinmunes).
Pacientes que durante el seguimiento resulten embarazadas.

Pacientes que durante el seguimiento requieran tratamiento nefrotdxico.
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o Pacientes que durante el seguimiento presentan eventos adversos graves

que obliguen a abandonar el seguimiento.

V. Recoleccion de datos

La recogida de datos se efectuara utilizando un instrumento especificamente

disefiado para capturar informacion relevante sobre los pacientes, que incluye:

e Datos demograficos: Edad, peso, talla, IMC.

e Datos obstétricos: Numero de gestas, edad gestacional al diagnéstico,
paridad, via de nacimiento.

e Criterios clinicos de preeclampsia: Presion arterial, presencia de proteinuria.

e \Variables bioquimicas: Niveles de creatinina, proteinuria, funcién hepatica,
funcion renal inicial y en seguimiento.

e Tratamiento establecido: Medicacion antihipertensiva.

e Factores de riesgo: Antecedentes personales de hipertensién, diabetes,

enfermedades renales u otras comorbilidades.

Estos datos seran extraidos de los expedientes clinicos electronicos y fisicos de los
pacientes. Ademas, se realizara un seguimiento posparto para evaluar la evolucion

de la proteinuria a los 6 meses tras el diagnostico de preeclampsia.
a) Instrumento empleado

El instrumento utilizado sera una cédula de recopilacion de datos disefiada en una
planilla de Excel, la cual permitira el registro estructurado y automatizado de la
informacion. Dado que Excel facilita el manejo y analisis de datos mediante filtros,
férmulas y graficos, se elige esta plataforma por su capacidad de organizar grandes
volumenes de informacion de manera eficiente. Ademas, permite una rapida
exportacion a programas estadisticos como SPSS o Stata, lo que facilitara el
analisis de los resultados. La cédula sera estructurada para incluir las mediciones
de cociente proteina/creatinina al momento del diagnéstico y durante los

seguimientos a los 6 meses postparto.
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b) Validaciéon del instrumento

Con el objetivo de asegurar la fiabilidad y validez del instrumento, este ha sido
revisado por un panel de expertos en obstetricia y metodologia de la investigacion.
La validacion consistié en un proceso de evaluacion que incluyo la revision de la
pertinencia, claridad, exhaustividad y relevancia de las variables seleccionadas. Se
realizaron ajustes en base a las recomendaciones del panel, lo que garantiza que

el instrumento es adecuado para los objetivos del estudio.
c) Logistica

e Se asigno a médico en residencia en ginecologia y obstetricia de cuarto
afno para la revision de expedientes y obtencion de variables.

e Se solicité formalmente al departamento de estadistica los nUmeros de
expedientes De las pacientes diagnosticadas con preeclampsia,
independientemente de la presencia de criterios de severidad o no, en el
periodo comprendido entre marzo-mayo 2024.

e Una vez obtenido el concentrado expedientes de dichas pacientes se
solicitd al departamento de archivo los expedientes fisicos.

e Se ordenaron los expedientes con base a la NOM-SSA3-2012.

e Se seleccionaron aquellas pacientes que cumplian con los criterios
establecidos para la inclusion, exclusion y eliminacion.

e Se empled la cedula de recoleccion de datos donde se plasmaron las
variables a estudiar.

e Se contacté via telefonica a dichas pacientes, quienes bajo
consentimiento informado accedieron a participar en el estudio.

e Se realizé la toma de cociente proteina/ creatinina 6 meses posteriores al
diagnostico.

e Se empled la cédula de recoleccion de datos donde se plasmaron las
variables a estudiar.

e En caso de presentar persistencia o aumentos de la proteinuria se realizé
referencia medica al servicio de nefrologia del Centenario Hospital Miguel

Hidalgo para su valoracion y seguimiento de esta.
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e Después de recopilar los datos necesarios, se llevd a cabo el analisis

estadistico para la obtencién de resultados.
VI. Metodologia experimental

No aplica

VIl. Analisis estadistico

Dado que este estudio piloto tiene como objetivo evaluar la viabilidad, identificar
problemas metodolégicos y obtener datos preliminares sobre el comportamiento de
la muestra, se efectud un analisis estadistico principalmente orientado a la
descripcion. Para caracterizar la disposicion de las variables de interés, se
determinaron las medidas de tendencia central (como medias y medianas) y de
dispersion (desviacion estandar, rangos). Este enfoque permiti6 comprender las
caracteristicas de la muestra y evaluar su variabilidad.

La variabilidad se evalué mediante |la desviacion estandar y se evalu6 el tamafo del
efecto con base en diferencias de medias o proporciones segun el tipo de variable,
con el objetivo de orientar la estimacion del tamafio de muestra en estudios futuros.
En cuanto a la factibilidad del estudio, se calcularon la tasa de reclutamiento y
retencion de participantes, y se documentaron factores logisticos, tales como el
tiempo requerido para completar cada fase y la aceptacién del estudio por parte de
los participantes.

Los resultados de este analisis seran clave para ajustar y optimizar el disefio del
estudio definitivo, permitiendo realizar cambios en las herramientas de recoleccion
de informacion, mejorar la estrategia de muestreo y refinar la estimacion del tamafo

de la muestra, basado en la variabilidad observada en este estudio preliminar.

11. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio debe adherirse a lo establecido por la Declaracion de Helsinki de 1964,

modificada por la Asociacion Médica Mundial, y a lo dispuesto por la Ley General
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de Salud en relacién con la investigacion. Sera presentado ante el Comité de Etica
en Investigacion del Instituto de Salud del Estado de Aguascalientes. Se garantizara
la confidencialidad de los datos y se obtendra el consentimiento informado. (ANEXO
1). Con base al consentimiento informado y respeto a la libertad del individuo.
Siempre siguiendo los principios éticos basado en los principios éticos de no

perjudicar, beneficiar, respetar la autonomia y actuar con justicia.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos: el personal administrativo brindd su apoyo para la recoleccion
de expedientes fisicos, asi como personal de laboratorio encargado del analisis de
las muestras.; se asigné a médico de cuarto afio en el programa de especializacion.
de ginecologia y obstetricia del hospital de la mujer para la reunién de datos en el
marco del estudio. Se obtuvo el respaldo y asesoramiento clinico, metodolégico y
estadistico para la realizacién del estudio.

Recursos materiales: se utiliz6 material de papeleria y laboratorio para la toma de
muestras; un equipo de computo para la elaboracion del proyecto con capacidad de
software para la descripcion del proyecto, asi como para el analisis de los datos.

Recursos financieros: los propios asignados por el hospital de la mujer.

12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2024
AUl EIFIM|IAIM|J|J|/A|S|O|N|D
P|x]|x
Planeacion del proyecto R | x|Xx
P X | X
Elaboracion del proyecto R X | X | X | X
P X | X
Recolecciéon de datos R X| X | x| x| X
P X
Analisis de resultados R X
P X
Elaboracion de conclusiones R X
Entrega final P X
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P: Programado
R: Realizado

13. RESULTADOS

De las 50 pacientes que tuvieron un parto complicado con preeclampsia, tanto con
o sin caracteristicas de severidad, entre marzo 2024 y mayo 2024, las 50 cumplieron
los criterios de inclusion, se excluyeron 4 pacientes y se eliminaron 31 pacientes,
dando como resultado un total de 15 pacientes tal y como esta ilustrado en la figura
1. La singular causa de exclusién fue la presencia de condiciones preexistentes o
intercurrentes al momento del diagndstico; a su vez la principal causa de eliminacién
de fue la pérdida del seguimiento durante el periodo de 6 meses en el que se realiz6
el estudio que sucedié en 15 pacientes, seguido de la inaccesibilidad o negacién
inicial a participar en el estudio en 15 pacientes. Por tal motivo se decidié convertir

a estudio piloto.
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Figura 1 Seleccion de la muestra

50 pacientes con criterios
de inclusion

Se excluyeron 4
pacientes

Se eliminaron
31 pacientes

15 en total

En cuanto a los grupos de edad por mes, como se puede ver en las grafica 1, en

marzo: 9 pacientes se encontraban en edad reproductiva y 5 eran adolescentes; en

abril, 9 en edad reproductiva y 5 tenian edad materna avanzada; en cuanto a mayo,

15 se encontraban en edad reproductiva y 5 eran adolescentes.
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Grafica 1. Grupos De Edad Al Momento Del Diagnéstico

B Adoescentes Edad reproductiva Edad materna avanzada

15

MARZO ABRIL MAYO

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

De las 15 pacientes de este estudio piloto, la edad materna promedio de los
individuos con diagnéstico de preeclampsia (PE) en ausencia de criterios de
severidad, fue de 28,6 afios (DE = 6,75), mientras que en el grupo con criterios de
severidad la media fue de 32 afios (DE = 9,14). La edad gestacional media en el
instante del diagndéstico dentro del grupo sin criterios de severidad fue de 38.5
semanas (DE = 1.29), y en el grupo con criterios de severidad fue de 40.4 semanas
(DE = 0.96). La medida del indice de masa corporal en el grupo de PE sin criterios
de severidad la media de 35.3 (DE= 9.5) de esto el 22.2% presentaban obesidad de
primer grado, 11.1% obesidad de segundo grado 33.3% obesidad de tercer grado
en el grupo de PE con criterios de severidad el indice de masa corporal promedio
alcanz6 35.3 (DE= 5.3), el 33.3% presentaba obesidad de primer grado, 16.6.%
obesidad de segundo grado y el 33.3% obesidad de tercer grado (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas maternas
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Preeclampsia sin Preeclampsia con

criterios de severidad criterios de severidad
(n=9) Media + DE (n=6) (n=9) Media + DE

Edad (anos) 28.6 £6.7 32+9.1

Edad gestacional 385+ 1.2 404 0.9

(semanas)

indice de masa corporal 35.3+9.5 35.3+£5.3

(kg/m?)

Obesidad | 2 (22.2%) 2 (33.3%)

Obesidad I 1 (11.1%) 1 (16.6%)

Obesidad lli 3 (33.3%) 2 (33.3%)

* DE: desviacion estandar
Antecedentes obstétricos

En el grupo de PE sin criterios de severidad, el 55.5% de las pacientes eran
nuliparasy el 44.4% multiparas. En contraste, en el grupo con criterios de severidad,
el 33.3% era nulipara y el 66.6% multipara. En cuanto a la forma de finalizar el
embarazo, el 22.2% de las pacientes sin criterios de severidad tuvieron un parto
vaginal y el 77.7% cesarea. En el grupo con criterios de severidad, el 16.6% tuvo
parto vaginal y el 83.3% cesarea. En cuanto a los eventos obstétricos previos en el
grupo de PE, 55.5 % tenia antecedente de cesarea previa, 44.4% de parto previo y
el 22.2% de aborto previo; el grupo de PE con criterios de severidad la proporcion
era igual en todos los rubros, es decir 44.4% tenian antecedente de cesarea previa,

partos y abortos previos (ver Tabla 2).

Tabla 2. Antecedentes obstétricos

Preeclampsia sin criterios Preeclampsia con
de severidad (n=9) criterios de severidad
(n=6)
Paridad N (porcentaje)
Nulipara 5 (55.5%) 2(33.3%)
Multipara 4 (44.4%) 4 (66.6%)
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Eventos obstétricos

previos

Parto 4 (44.4%) 4 (66.6%)
Cesarea 5 (55.5%) 4 (66.6%)
Aborto 2 (22.2%) 4 (66.6%)
Via de resolucion del

embazo

Vaginal 2 (22.2%) 1(16.6%)
Cesarea 7 (77.7%) 5 (83.3%)

Antecedentes y comorbilidades asociadas a preeclampsia

En el grupo sin criterios de severidad, se registraron las siguientes comorbilidades:
11.1% presentaba diabetes gestacional, 11.1% diabetes mellitus tipo 2, 66.6%
obesidad y 11.1% sin comorbilidades. En el grupo con criterios de severidad, el
16.6% presentaba diabetes gestacional, el 83.3% obesidad y el 16.6% no tenia
comorbilidades. Ningun paciente en ambos grupos presentaba antecedentes de

preeclampsia en embarazos previos (ver Tabla 3).

Tabla 3. Antecedentes y comorbilidades asociadas a preeclampsia

Preeclampsia sin criterios Preeclampsia con
de severidad (n=9) criterios de severidad
(n=6)

Comorbilidades N (porcentaje) N (porcentaje)

Diabetes gestacional 1(11.1%) 1 (16.6%)

Diabetes mellitus tipo2 1 (11.1%) 0

Obesidad 6 (66.6%) 5 (83.3%)

Ninguna 1 (11.1%) 1 (16.6%)

Antecedente de

preeclampsia

Si 0 0

No 9 (100%) 6 (100%)
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Caracteristicas clinicas de la PE al momento del diagnéstico

Dividido por grupos, en el grupo de preeclampsia sin criterios de severidad (PE sin
criterios), las caracteristicas clinicas fueron las siguientes: una presion arterial
sistolica media de 148.4 mmHg con una desviacién estandar (DE) de 9.1 y un rango
de 138-158 mmHg; una presioén arterial diastolica media de 90,8 mmHg, con una
DE 9y un rango de 75-104 mmHg. El cociente proteina/creatinina (P/C) mostré una
media de 0.7, (DE +/-1), rango de 0.002-4.4. El conteo de plaquetas tuvo una media
de 235.888,8, (DE +/- 47.445,8) y un rango de 180.000-310.000. La creatinina sérica
tuvo una media de 0,5 mg/dL, (DE +/- 0,1), rango de 0,4-0,9. Para el DHL, la media
era de 194.2 U/L, (DE +/- 35), rango de 141-243. En cuanto a la TGO, la media fue
de 27.5 U/L, (DE +/- 6.8), rango de 20-40, y para la TGP, una media de 17.4 U/L,
(DE +/-5.4), rango de 9-25. Finalmente, la bilirrubina total tuvo una media de 0,4
mg/dL, (DE +/- 0,2) y un rango de 0,2-0,8.

En el grupo de preeclampsia que presenta criterios de severidad (PE con criterios),
los valores fueron los siguientes: una presion arterial sistélica media de 162.3 mmHg
(DE +/- 12.4) y un rango de 140-175 mmHg, y una presion arterial diastdlica media
de 98,1 mmHg, (DE +- 7,4), rango de 90-110 mmHg. El cociente P/C mostré una
media de 0.2, (DE +/- 0.2), un rango de 0.006-0.58. El conteo de plaquetas tuvo una
media de 180.333, (DE +/- 75.767,1), un rango de 77.000-293.000. La creatinina
sérica mostré una media de 0,6 mg/dL, (DE +/- 0,1), un rango de 0,4-1,0. Para el
DHL, la media era de 285 U/L, (DE +/- 121.6) y un rango de 157-511. En cuanto a
la TGO, la media fue de 78.3 U/L, (DE +/- 83.1), rango de 23-239, y para la TGP,
una media de 70.6 U/L, (DE +/- 65.7), un rango de 71-159. Finalmente, la bilirrubina
total tuvo una media de 0,4 mg/dL, (DE +/- 0,5), un rango de 0,1-1,5 (ver Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas clinicas de la PE al momento del diagnodstico

Preeclampsia sin Preeclampsia con
Criterios de severidad Criterios de severidad
Media + DE (rango) Media + DE (rango)
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Presion arterial sistélica 148.4 + 7.1 (138-158) 162.3 £+ 12.4 (140-175)
(mmHg)

Presion arterial 90.88 + 9.0 (75-104) 98.1 £ 7.4 (90-110)
diastélica (mmHg)

Cociente P/C (mg/dl) 0.7 £1.3 (0.002-4.4) 0.2 £0.2 (0.006-0.58)

Plaquetas (10A3/ ul) 235888.8 + 474458 180333.3 + 75767.1
(180000-310000) (77000 — 293000)

Creatinina sérica 0.5+ 0.1(0.4-0.9) 0.6 £0.1 (0.4-1)

(mg/dL)

DHL* (U/L) 194,2 + 35.0 (141-243) 285+ 121.6 (157-511)

TGO** (U/L) 27.5 £ 6.8 (20-40) 78.3 £ 83.1 (23-239)

TGP*** (U/L) 17.4 + 5.4 (9-25) 70.6 £ 65.7 (171-159)

BT**** (mg/dl) 0.46 + 0.2 (0.2-0.8) 0.5+0.5(0.1-1.5)

*DHL: deshidrogenasa lactica, ™ TGO: Transaminasa glutdmica oxslacstica, ~ TGP Transaminasa glutamico-pinivica,
*==+ET: bilirmubinas sénicas totales.

Tratamiento empleado

En la Grafica 2, se esquematiza el tratamiento empleado al momento del diagndstico
donde el 49% fue tratado con captopril, el 33% uso una combinacion de nifedipino

y captopril, el 10% uso otro (metoprolol) y el 8% uso unicamente nifedipino.
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Grafica 2. Tratamiento empleado
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Comportamiento de la proteinuria

Dividido por grupos, en el grupo de PE sin criterios de severidad, el cociente P/C
basal fue de 0.7 (DE = 1.3, rango: 0.0002-4.4), mientras que en el grupo de PE con
criterios de severidad fue de 0.2 (DE = 0,2, rango: 0,006-0,58). A los 6 meses, el
cociente P/C tuvo una media de 0.2 (DE = 0.3, rango: 0.002-1) en el grupo de PE
sin criterios de severidad, y de 0.14 (DE = 0.08, rango: 0.05-0.3) en el grupo de PE

con criterios de severidad.

La diferencia entre el cociente P/C basal ya los 6 meses fue de 0.5 (DE = 1, rango:
-0.0018-3.4) en el grupo de PE sin criterios de severidad, y de 0.07 (DE = 0.15,

rango: -0.04 -0.2) en el grupo de PE con criterios de severidad (ver Tabla 5).

Tabla 5. Comportamiento de proteinuria

Preeclampsia con
Preeclampsia sin criterios

de severidad Media £ DE

criterio de severidad

Media = DE
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Cociente P/C basal

0.7 £1.3 (0.0002-4.4) 0.2+ 0.2 (0.006-0.58)
(mg/dl)
Cociente P/C a los

0.2 +£0.3 (0.002-1) 0.14 £ 0.08(0.05-0.3)
6 meses (mg/dl)
Diferencia 0.5%+1 (-0.0018-3.4) 0.07 £ 0.15 (-0.04-0.2)

En la gréfica 3, se esquematiza el comportamiento de la proteinuria a los 6 meses,
se muestra que el 56% tuvo un aumento la proteinuria; el 44% disminuyo6 y el 33%
se mantuvo sin cambios y una de ellas presentd aumento de la proteinuria

clinicamente significativa (>0.28 mmHg).

Grafica 3. Comportamiento de Proteinuria en el Grupo
Preeclampsia sin Criterios de severidad

Disminucion
11%

Persistencia
33%

Aumento
56%

En el grafico 4 se ilustra como se comporta la proteinuria en el grupo de
preeclampsia con criterios de severidad, en donde el 67% tuvo un aumento de la

proteinuria y el 33% presentd una disminucién de esta, sin embargd continuo siendo
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clinicamente significativa (>0.28 mmHg), en este grupo ninguno tuvo persistencia,

en todos hubo un cambio, ya sea aumento o diminucion.

Grafica 4. Comportamiento de Proteinuria en el Grupo
Preeclampsia con Criterios de Severidad
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14. DISCUSION

Este estudio piloto sobre la persistencia de la proteinuria a los seis meses del
diagnostico de preeclampsia proporciona datos preliminares importantes y ha
permitido evaluar la viabilidad de los métodos de recoleccién y seguimiento, asi
como detectar posibles barreras en el reclutamiento de participantes.

En este estudio, se observo una diferencia en el cociente proteina/creatinina (P/C)
entre los grupos de preeclampsia con y sin criterios de severidad. Los pacientes sin
criterios de severidad tuvieron un cociente P/C basal mayor que los pacientes con
criterios de severidad (0,7 vs. 0,2). Alos seis meses, ambos grupos presentaron una
reduccién en el cociente P/C, aunque la disminucion fue mas pronunciada en el
grupo sin criterios de severidad (media de diferencia de 0.5 en comparacioén con
0.07 en el grupo con criterios de severidad). Este hallazgo sugiere una posible

recuperacion renal en el posparto, particularmente en pacientes con menor
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severidad de preeclampsia. Sin embargo, el grupo con criterios de severidad mostro
una tendencia a un mayor riesgo de persistencia o aumento en la proteinuria, lo que
podria estar asociado con una mayor probabilidad de progresion a enfermedad renal
cronica.

Las caracteristicas sociodemograficas y los antecedentes obstétricos sugieren
Disparidades en los factores de riesgo entre ambos grupos, donde los pacientes
con criterios de severidad presentaron una mayor proporcidon de obesidad vy
comorbilidades, como diabetes gestacional. Estas caracteristicas coinciden con las
condiciones de riesgo ya documentados en estudios previos y refuerzan la
importancia de un monitoreo especifico en pacientes con antecedentes de
preeclampsia severa.

Uno de los principales desafios en este estudio fue el reclutamiento y la retencién
de los pacientes, lo que subraya la complejidad de llevar a cabo estudios en
contextos clinicos con poblaciones especificas. De las 50 pacientes elegibles
inicialmente, 33 no pudieron ser incluidas debido a dificultades para establecer
contacto o a la negativa a participar. Esta alta tasa de eliminacion resalta las
barreras comunes en las investigaciones en salud, tal como la ausencia de
seguimiento adecuado y la escasa disposicion de las pacientes a comprometerse
con los requisitos del estudio. La eliminacion de estos casos plantea un reto
significativo para alcanzar la cantidad de muestras requerida para obtener
resultados generalizables, lo cual justifica la clasificacion de este trabajo como un
estudio piloto.

La dificultad para completar la muestra resalta la necesidad urgente de implementar
estrategias mas efectivas de seguimiento y métodos alternativos de contacto (como
plataformas digitales o comunicaciones mas personalizadas) para mejorar la tasa
de retencion en estudios futuros.

Por otro lado, la recoleccion de datos y la toma de muestras se realizé sin
dificultades, lo cual respalda la viabilidad de estos procedimientos para estudios
mas amplios. Sin embargo, el bajo numero de participantes resalta la importancia

de optimizar las estrategias de reclutamiento y la necesidad de realizar estudios
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piloto previos para identificar obstaculos logisticos y mejorar la implementacién de
investigaciones a gran escala en esta poblacion.

Los resultados de este estudio piloto son alentadores y sugieren que el seguimiento
de la proteinuria a los seis meses puede ser una herramienta util para identificar
pacientes con riesgo de dafo renal crénico posparto. La diferencia en el cociente
P/C observada entre los grupos con distintos niveles de severidad de preeclampsia
es relevante para futuras investigaciones a mayor escala. Los datos obtenidos sobre
la variabilidad del cociente P/C también seran utiles para ajustar el tamafio de la
muestra y calcular el poder estadistico en el estudio completo.

Este estudio piloto tiene limitaciones, en especial el pequefio tamafno de la muestra
final, lo cual reduce la generalizacion de los resultados. La falta de seguimiento en
algunos pacientes también es una limitacién importante que debera abordarse en

estudios posteriores.

15. CONCLUSIONES

Desde una perspectiva metodoldgica, este estudio piloto aporta informacion valiosa
sobre el disefo y la viabilidad de investigaciones en pacientes con preeclampsia
(PE) que buscan evaluar la persistencia de la proteinuria como posible marcador de
dano renal cronico. La experiencia obtenida en este analisis preliminar resalta tanto
las fortalezas como los desafios propios de la metodologia empleada.

Una de las principales fortalezas metodoldgicas fue la implementacion de un
seguimiento longitudinal a seis meses postdiagndstico, utilizando el cociente
proteina/creatinina urinaria (P/C) como medida objetiva de la proteinuria. Este
indicador, ampliamente validado en la literatura, proporcioné un medio accesible y
reproducible para evaluar la funcién renal de los pacientes en el tiempo, lo cual es
esencial en estudios de seguimiento a largo plazo.

Sin embargo, el estudio también evidencia limitaciones metodoldgicas importantes
que deberan abordarse en futuros estudios para optimizar la recoleccion de datos y
la retencion de participantes. La pérdida significativa de la muestra (62%) por
abandono de seguimiento subraya la necesidad de estrategias de retencion mas

efectivas, tales como la incorporacién de recordatorios de seguimiento, la opcién de
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visitas domiciliarias o telemedicina. Asimismo, la exclusion de pacientes con
antecedentes de enfermedades cronicas potencialmente confusoras (enfermedad
renal, diabetes, lupus e hipertension cronica) permitio un enfoque mas especifico
en el impacto de la PE sobre la funcion renal, aunque esta eleccion reduce la
generalizabilidad de los resultados a Poblaciones con comorbilidades comunes en
preeclampsia.

La estructura del disefio estadistico también resulté adecuada para este tipo de
estudios exploratorios, permitiendo identificar tendencias preliminares en la
evolucion de la proteinuria en subgrupos con y sin criterios de severidad. Sin
embargo, dada la baja potencia estadistica inherente al tamafio de la muestra final,
estos resultados deben interpretarse con cautela. Los resultados sugieren la utilidad
de un analisis de tamafno de muestra mas preciso para estudios futuros, lo cual
permitiria alcanzar una significancia estadistica robusta y una mejor
representatividad de la poblacidén objetivo.

En conclusién, el presente estudio piloto demuestra la viabilidad de realizar
investigaciones longitudinales en pacientes con PE utilizando el cociente P/C como
indicador de funcion renal. A pesar de las limitaciones encontradas, las lecciones
metodoldgicas obtenidas ofrecen un marco valioso para el desarrollo de un estudio
mas amplio y optimizado que permite explorar de manera exhaustiva el papel de la

persistencia de la proteinuria como predictor de dafio renal crénico.

16. DIFUSION DE LA INVESTIGACION

Los resultados de este estudio se daran a conocer mediante una tesis en la
Universidad Autonoma de Aguascalientes y se presentaran en el Hospital de la
Mujer de Aguascalientes. La idea es que tanto el personal médico como los
trabajadores del hospital puedan conocer los hallazgos y aprovechar la informacién

en su trabajo diario.

17. GLOSARIO
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Preeclampsia: Complicacion del embarazo caracterizada por hipertension y
signos de dafo a otros organos, frecuentemente los rifiones. Puede causar
secuelas a largo plazo en la salud renal de la madre.

Secuelas renales: Dafos persistentes o cronicos en los rifones que pueden
resultar de enfermedades o condiciones previas, como la preeclampsia.
Proteinuria: Presencia anormal de proteinas en la orina, un marcador de
dafio renal. La proteinuria persistente posparto puede indicar riesgo de
progresion a enfermedad renal cronica.

Enfermedad Renal Crénica (ERC): Deterioro progresivo e irreversible de la
funcion renal que puede conducir a insuficiencia renal.

Cociente proteinal/creatinina (P/C): Relacidon entre la cantidad de proteina
y creatinina en la orina, usada como un marcador de la funcién renal y para
monitorear la proteinuria. En este estudio se utiliza un valor de referencia de
>0.28 mg/dL.

Marcador temprano: Signo o indicador que permite detectar una condicion
de salud en sus etapas iniciales; en este caso, la proteinuria persistente se
estudia como un marcador temprano de enfermedad renal crénica.
Seguimiento posparto: Evaluacion y monitoreo de la salud de la madre
después del parto, especialmente en mujeres con condiciones de riesgo
como la preeclampsia.

Estudio analitico: Tipo de investigacion que busca evaluar asociaciones
entre variables o el impacto de una condicion sobre otra.

Estudio longitudinal: Investigacion que sigue a los participantes a lo largo
del tiempo para observar cambios y tendencias en las variables de estudio.
Estudio cuantitativo: Investigacion que utiliza datos numéricos y métodos
estadisticos para analizar relaciones y patrones.

Estudio piloto: Investigacion inicial que se realiza con una muestra pequefa
para determinar la viabilidad y orientar el disefio de un estudio mas amplio.
Muestreo no probabilistico a conveniencia: Método de seleccién de
participantes basado en la accesibilidad y disponibilidad de la muestra, sin

asegurar representatividad estadistica.
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Electroforesis de proteinas: Técnica de laboratorio que separa las
proteinas en una muestra para su analisis, usada en este estudio para
calcular el cociente proteina/creatinina.

Medidas de tendencia central: Estadisticas que resumen el valor promedio
de una variable, como la media o la mediana.

Medidas de dispersion: Estadisticas que describen la variabilidad de los
datos, como la desviacion estandar y el rango.

Tasa de reclutamiento: Proporcion de pacientes elegidos y aceptados en el
estudio en un periodo determinado.

Tasa de retencion: Proporcion de participantes que completan el estudio
hasta el final, importante para evaluar la eficacia de seguimiento y la validez
del estudio.

Tamaino del efecto: Medida estadistica que indica la magnitud de la
diferencia o relacion entre variables, relevante para la interpretacion de los

resultados y el disefio de estudios futuros.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE LA INVESTIGACION

Las enfermedades hiperiensivas del embarazo, especificaments preeclampsia, conllavan un riesgo de padecer 8 carto, mediana v larga plazo slgin tipn d enfermedad renal,
Si bien no fodss las pacientes o legan & desamolar es importante estudiar y dar sequimiento 8 las pacientes pars poder deferminar quignes pueden tener ete riesgo. El

presents estudio asta encamingdo a proveer de esta informacion para poder asi establecer si en las pacientes que standamos en el Hospitel de | Mujer =2 puede identificar

la persistencia de un marcadar bioquimico de daro ranal y en un futuro poder detectar cpartunaments enfarmedad ranal en les paciantes que padecieron preeclampsia,
El abjetiva de esta ficha de consenfimienta es provesr a los paricipantes de esta investigacian con una clars explicacian, a=i como de su rol en ells coma parfiipantes.

La mefz de ecte estudio es defectar la persistencia de proteinuria a corto plaza (3 y 6 meses), con el fin de identficar & aquallas pacientes con factor de fesgo de progresian

5 enfermedsd renal cronics.

S usted acceda 8 participar en este eshudio, 8 le realizard ks medician de cociente profeina crastining 2 y 8 meses posteriares sl diagnostion, mediante una musstra de orina
& esas respactivas ocazianes. En caso de que sa legara & defectar persistencia d |a proteinuria s realizarg una referencia &l senvicia de nefologia para su valoracion y

sequimiento.

Esta parficipacian es eziriciaments volunteria y andnima, |a informacion que se recoja serd confidencial, no 52 usard para ningn ofro proposito fuers de los de esta

investigacion.

Si usted fiens alguna duda sobre este proyects, pusde en cuslquier momento durante su parfidpacin. Puede revocar dicha consenfimiento en cuslquier comento

comunicandola de mangra oportuna 2 los imvestigadares,
Desde ya agrademas su participacion.

o oon nimera de expediante acepto parficipar voluntariamente en esta investigacion, he sido informada de | mets de
este ectudio.

Recanczen que Ja informacion qua yo proves en esta investiacian e estrictamente confidencial y no sers usada para ningdn oiro propdsitn fuera de los de este estudia sin
i consenfimianto. He sido informada de que puedo hacer preguntzs sobre el proyecto en cualuier momento y que pusda retiramme del misma cusndo asf o decids, sin que

esto acamee pericio alguno en mi persons,

Mombre del participants Firma de! parficipantz
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ANEXO DOS. TABLA DE RECOLECCION DE DATOS TESIS: EVALUACION COMPORTAMIENTO DE LA
PROTEINURIA A CORTO PLAZO COMO MARCADOR TEMPRANO DE DANO RENAL EN PACIENTES QUE
PADECIERON PREECLAMPSIA EN EL HOSIPTAL DE LA MUJER DE AGUASCALIENTES
NOMBRE DEL RECOLECTOR: R4 GYO KAREN VANESA LOPEZ LOPEZ

DATOS GENERALES VARIABLES ANTECEDENTES
DEMOGRAFICAS|  OBSTETRICOS

NUMERO |  MES DE nlol< 28,

DE  IpIAGNOSTICO| 2 | Q | |2 |C | & |2 |&2

EXPEDIENTE o |8 |2 |9l |S |8 |88

WTF o |& |8 |2 g

COMORBILIDADES

CRITERIOS BIOQUIMICOS DE
PRECLAMPSIA

HB

TGO |TGP|BT|DHL

PLAQUETAS
CRT SERICA

COCIENTE P/C

TRATAMIENTO

COCIENTE P/CALOS 6
MESES
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